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Il  caso  sul  quale  desidero  richiamare  l’ attenzione  dei 
colleglli,  si  presenta  oltremodo  interessante  da  un  triplice 
punto  di  vista  : dal  punto  di  vista  della  medicina  interna 
per  la  rarità  della  forma  morbosa  osservata,  dal  punto  di 
vista  anatomo-patologico  per  alcune  particolarità  delle  le- 
sioni riscontrate  e,  sopratutto,  dal  punto  di  vista  dell7  eco- 
logia generale  per  la  dimostrazione  del  parassita  specifico. 

Trattasi  difatti,  di  un  caso  di  sifilide  del  miocardio  ed 
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è ben  noto  come  la  lue  cardiaca,  sebbene  forse  più  fre- 
quente di  quanto  generalmente  non  si  pensi,  rappresenti 
sempre  un  reperto  eccezionale. 

In  questo  caso  poi  la  lesione  anatomica  dominante  si 
presenta  come  vedremo,  a tipo  di  miocardite  interstiziale 
diffusa,  mentre  nella  sifilide  cardiaca  dell7  adulto  la  lesione 
più  frequente  o,  meglio,  quella  più  nota  e da  maggior  tempo, 
è rappresentata  dalla  classica  gomma  del  miocardio  e dalle 
sue  conseguenze. 

La  dimostrazione  infine  del  parassita  specifico,  della 
spirocheta  pallida  cioè,  a livello  delle  lesioni  riscontrate 
nel  miocardio,  conferisce  a questo  caso  un  carattere  di  as- 
soluta ec  ezionalità.  È la  prima  volta  difatti,  se  non  erro, 
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che  la  letteratura  registra  un  caso  di  sifilide  acquisita  del 
cuore  nel  quale,  a distanza  di  molti  anni  dall’ accidente 
primario,  sia  stata  ancora  possibile  la  dimostrazione  del 
parassita  specifico. 

Questo  reperto  anzi,  soltanto  un  anno  fa,  avrebbe  cer- 
tamente suscitato  vivo  rumore  e fervore  di  discussioni. 
Oggi,  dopo  le  fortunate  ricerche  di  Noguchi  e della  sua 
scuola  sulle  cosidette  lesioni  parasifilitiche  del  sistema  ner- 
voso. dopo,  cioè,  la  dimostrazione  della  spirocheta  nei  centri 
nervosi  di  paralitici  generali  e di  tabetici,  nessuna  mera- 
viglia più  che  lo  stesso  reperto  possa  ottenersi  in  altre 
manifestazioni  tardive  della  sifìlide,  interessino  queste  il 
centro  della  circolazione  od  altri  visceri  dell’  organismo. 

Se  dal  punto  di  vista  quindi  della  novità  il  mio  re- 
perto perde  valore,  conserva  tuttavia  tutta  la  sua  impor- 
tanza da  un  punto  di  vista  casistico  e cronologico,  per 
così  dire,  ed  ancora  da  un  punto  di  vista  dottrinale,  per- 
chè viene  a mettere  in  dubbio  l’esistenza  di  una  varietà 
neurotropa  (virus  nervoso)  della  spirocheta  pallida,  affer- 
mata in  questi  ultimi  tempi  da  molti  autori,  in  base  sopra- 
tutto alla  dimostrata  presenza  del  parassita  specifico  nelle 
manifestazioni  luetiche  tardive  dei  centri  nervosi. 

Ecco  ora  i dati  clinici  più  importanti  riferenti  si  al 
caso  in  discorso  : 

C.  Dante  di  anni  39,  da  Livorno,  tipògrafo,  celibe. 
Dalla  anamnesi  risulta,  che  il  paziente  ha  contratto  una 
infezione  sifilitica  lieve  a 24  anni,  curata  per  due  mesi 
con  pillole  e decozioni  e guarita  rapidamente. 

A 31  anni,  pleurite  essudativa  destra  e broncoalveolite 
apicale  : nel  1912  infine,  reumatismo  articolare  acuto,  inte- 
ressante specialmente  le  articolazioni  degli  arti  inferiori 
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e la  scapolo-omerale  destra.  All’atto  dell’ingresso  in  clinica 
1’  a.  appare  in  condizioni  gravi,  in  preda  a dispnea  intensa  ; 
presenta  cianosi  al  viso  ed  agli  arti,  polso  piccolo,  filiforme, 
innnmerabile  ; non  edemi,  nè  versamenti.  All’esame  ob- 
biettivo si  riscontra,  che  i fenomeni  più  importanti  sono 
a carico  dell’apparato  circolatorio:  cuore  ingrandito  in  toto  ; 
alla  punta  il  primo  tono  è completamente  sostituito  da 
un  rumore  soffiante,  rude,  vorticoso,  il  secondo  tono  è ac- 
compagnato da  un  soffio  più  dolce.  Questi  rumori  si  pro- 
pagano verso  il  cavo  ascellare  e si  trasmettono  pure  po- 
steriormente. Sugli  altri  focolai  cardiaci  toni  impuri,  deboli, 
soffianti.  L’ attività  cardiaca  è aumentata,  concitata,  fre- 
quentissima. Esiste  polso  epatico  e sono  pure  validamente 
pulsanti  le  giugulari.  Fegato  ingrossato,  liscio,  dolente.  Was- 
sermann positiva  (H — | — |-).  Ricerca  del  b.  di  Kocli  negli  sputi 
negativa. 

Dopo  appena  6 giorni  di  degenza  in  clinica  il  paziente 
è colpito  improvvisamente  da  segni  di  asistolia  aumentante 
e progressiva  e viene  a morte  il  24  febbraio  scorso. 

La  diagnosi  clinica,,  tenuto  conto  della  pregressa  infe- 
zione reumatica  e della  sintomatologia  presentata,  viene  così 
formulata  : Insufficienza  mitralica  da  endocardite  pregressa, 
con  ipertrofia  e dilatazione  di  cuore.  Esiti  di  pleurite  destra. 
Broncoalveolite  destra.  Fegato,  milza  e reni  da  stasi. 

L' autopsia  invece,  dà  il  seguente  reperto  : Cuore  in- 
grandito in  toto,  ma  in  modo  irregolare;  presenta  difatti, 
una  forma  nettamente  quadrangolare,  poiché  il  ventricolo  si- 
nistro nella  sua  metà  superiore  appare  sporgente,  a superficie 
bernoccoluta,  di  colorito  grigiastro.  In  questo  punto  ancora, 
la  consistenza  del  miocardio  è assai  diminuita,  quasi  ge- 
latinosa. Esiste  insufficienza  della  mitrale.  In  sezione,  il 
ventricolo  sinistro  appare  enormemente  dilatato,  specie  nella 
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sua  metà  superiore,  ove  si  presenta  sfiancato  in  modo  da 
dar  luogo  ad  una  saccoccia  abnorme  fra  il  grande  pizzo 
della  mitrale  e la  parete  ventricolare.  Questa,  non  ipertro- 
fica, nella  sua  metà  superiore  è costituita  da  un  tessuto 
molle,  biancastro,  quasi  gelatinoso,  di  aspetto  mixomatoso, 
die  alla  periferia  tende  ad  infiltrarsi  fra  i fasci  muscolari 
del  miocardio  ancora  conservati. 

Nulla  di  notevole  a carico  dell' endocardio  parietale  e 
valvolare  e così  pure  a carico  dell’ aorta  e delle  coronarie. 

Edema  e stasi  polmonare.  Esiti  di  pleurite  destra.  Ci- 
catrici vecchie  apicali.  Stasi  intensa  dei  visceri  addominali. 

In  complesso,  V autopsia  ha  dimostrato  1’  esistenza  di  una 
lesione  dominante  e primitiva  del  miocardio,  sfuggita  al- 
l’ esame  clinico,  alla  quale  si  dovevano  evidentemente  at- 
tribuire la  maggior  parte  dei  disturbi  presentati  in  vita 
dal  paziente,  nonché  le  lesioni  degli  altri  visceri  riscontrate 
al  tavolo  anatomico. 

Nell’atto  di  formulare  la  diagnosi  anatomica,  sono  stato 
assai  in  dubbio  nel  giudicare  la  natura  della  lesione  mio- 
cardica. 

Se  la  conoscenza  dell’infezione  sifilitica  pregressa  e 
più  ancora  la  sede  della  lesione  mi  condussero,  per  un  mo- 
mento, a pensare  ad  una  possibile  natura  luetica  di  questa, 
l’ aspetto  macroscopico,  la  consistenza  molle,  quasi  gelati- 
nosa della  neoformazione,  la  mancanza  di  lesioni  aortiche 
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e coronarie,  la  mancanza  ancora  di  manifestazioni  luetiche 
a carico  di  altri  visceri,  mi  trassero  invece  ad  affermare  l’e- 
sistenza di  un  tumore  primitivo  del  miocardio,  di  probabile 
natura  mixosarcomatosa. 

Delle  tre  infezioni  contratte  in  vita  dal  C.  Dante  la  si- 
filitica, la  reumatica  e la  tubercolare,  le  prime  due  sem- 
brava non  avessero  lasciato  segno  di  sé;  della  terza  non  esi- 
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stevano  die  traccie  di  processi  spenti,  svoltisi  in  seno  al- 
l’apparato respiratorio.  Invece  un  altro  processo,  affatto 
indipendente,  di  natura  neoplastica,  pareva  essersi  svolto 
nel  frattempo,  aver  dato  origine  ai  fenomeni  morbosi  sopra 
ricordati  ed  essere  stato  causa  della  morte  precoce  del  nostro 
paziente.  Il  fatto  poteva  sembrare  strano,  ma  non  impos- 
sibile e neppure  difficile. 

Se  non  die.  lo  studio  istologico  della  neoformazione 
miocardica  mi  ha  condotto  a cambiare  radicalmente  il  giu- 
dizio diagnostico. 

Delle  tre  infezioni  contratte  dal  C.  Dante  la  prima,  in 
ordine  di  tempo,  e la  più  lieve,  almeno  in  apparenza,  avuto 
riguardo  delle  sue  manifestazioni  esterne,  l’infezione  sifili- 
tica contratta  a 24  anni.,  che  dopo  i primi  mesi  non  aveva 
più  dato  segni  di  sè,  non  solo  serpeggiava  nascosta  nel- 
b organismo,  come  aveva  svelato  la  reazione  di  Wasser- 
mann, ma  aveva  aggredito  in  modo  particolare  un  viscere 
nobilissimo,  il  cuore,  determinandovi  alterazioni  tali,  da 
provocare  una  sintomatologia  imponente  e da  condurre  a 
morte  il  paziente  in  ancor  giovine  età. 

Lo  studio  istologico  difatti,  della  neoformazione  mio- 
cardica, ha  dimostrato  trattarsi  di  una  lesione  sifilitica, 
presentante  però  caratteristiche  alquanto  diverse  da  quelle 
che  si  osservano  di  solito  nella  sifilide  del  cuore. 

Io  non  starò  ora  ad  esporvi  nei  loro  dettagli  i reperti 
ottenuti  dall’  esame  istologico  ; preferisco  presentarvi  in 
proiezione  una  serie  di  microfotografìe  a colori,  riproducenti 
fedelmente  i preparati  istologici,  riferentisi  a vari  punti  ed 
a varie  particolarità  di  struttura  della  neoformazione. 

Da  essi  risulta:  1)  La  neoformazione  miocardica  è di  in- 
dubbia natura  granulomatosa,  per  la  presenza  di  innumere- 
voli piccoli  focolai  di  infiltrazione  parvicellulare,  di  dimen- 
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sioni  diverse,  per  lo  più  disposti  attorno  ai  piccoli  vasi, 
nonché  per  la  presenza  di  cellule  giganti  tipiche,  sebbene 
non  molto  numerose,  sparse  in  un  tessuto  connettivo  lasso, 
ricco  di  elementi  cellulari,  di  aspetto  quasi  mucoso,  in  rap- 
porto allo  stato  di  edema  in  cui  viene  a trovarsi. 

2)  Nessun  fenomeno  regressivo  e tanto  meno  poi  di 
caseificazione,  si  riscontra  a carico  di  questi  focolai  infiam- 
matori, che  si  dimostrano  costituiti  da  elementi  linfocitarì, 
da  cellule  connettivali  giovani,  ma  sopratutto  ed  in  taluni 
punti  quasi  esclusivamente,  da  plasmazellen.  Per  tutte  le 
loro  caratteristiche  questi  focolai  si  differenziano  netta- 
mente da  quelli  che  si  osservano  nella  miocardite  reumatica. 
Così  pure  le  poche  cellule  giganti  in  essi  riscontrate  presen- 
tano tutti  i caratteri  del  prodotto  infiammatorio,  distinguendosi 
profondamente  da  quegli  elementi  giganteschi  di  origine  mu- 
scolare, che  si  possono  riscontrare  in  conseguenza  di  processi 
di  miomalacia,  oppure  di  fenomeni  di  rigenerazione  delle 
fibre  muscolari  striate. 

Sempre  negativa  è stata  la  ricerca  del  bacillo  di  Ivoch 
nelle  sezioni  del  granuloma. 

3)  Tutti  i piccoli  vasi  arteriosi  che  si  distribuiscono 
nel  granuloma,  si  presentano  in  preda  ad  un  processo  ti- 
pico di  endoarterite  più  o meno  avanzata,  che  in  alcuni 
di  essi  diventa  veramente  obliterante,  mentre  la  tonaca  av- 
ventizia appare  ispessita,  ricca  di  elementi  cellulari  a tipo 
linfocitario  e più  ancora  ricca  di  plasmazellen,  per  lo  più 
riunite  in  accumuli.  In  breve,  essi  presentano  quel  com- 
plesso di  lesioni,  che  caratterizzano  abbastanza  bene  Y arte- 
rite  luetica.  Nessuna  lesione  specifica  invece,  come  abbiamo 
visto,  era  stato  possibile  dimostrare  macroscopicamente  a 
carico  delle  coronarie  e delle  loro  principali  diramazioni. 

4)  Delle  fibre  muscolari  cardiache  più  nessuna  traccia 
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si  riscontra  nella  zona  centrale  elei  granuloma  ; soltanto  alla 
periferia  di  questo  esse  fanno  la  loro  comparsa,  per  quanto 
frammentate,  dissociate  e sopratutto  profondamente  alterate 
nella  loro  struttura,  per  la  scomparsa  della  striatura  trasver- 
sale. Nelle  zone  apparentemente  sane  del  miocardio  esse 
riacquistano  i loro  caratteri;  è degno  di  nota  però,  che  già 
in  queste  zone  il  tessuto  granulomatoso  fa  la  sua  comparsa 
sotto  forma  di  piccoli  focolai  di  infiltrazione,  quasi  sempre 
perivasali,  infiltrantisi  fra  i fasci  di  fibre  muscolari. 

Ci  si  potrebbe  ora  domandare,  se  nel  nostro  caso  il 
processo  specifico  abbia  colpito  primitivamente  le  arterie, 
oppure  il  miocardio,  se,  cioè,  la  miocardite  sia  primitiva,  op- 
pure secondaria  a lesioni  arteriose.  La  risposta  non  è facile. 
Se  si  considera  però,  l’ innegabile  predilezione  della  sifìlide 
per  le  lesioni  vascolari,  sopratutto  arteriose,  è assai  proba- 
bile, che,  anche  nel  nostro  caso,  la  spirocheta,  distribuendosi 
come  pare  per  la  via  sanguigna,  abbia  primitivamente  de- 
terminato lesioni  arteriose,  a tipo  sopratutto  di  periarterite, 
ed  a questo  siano  succedute,  sia  direttamente  per  il  pro- 
pagarsi del  processo  specifico,  sia  indirettamente  per  i di- 
sturbi nutritizi  che  ne  derivano,  le  lesioni  osservate  nel 
miocardio. 

Comunque,  non  v’ è dubbio,  che  nel  nostro  caso  la  mio- 
cardite osservata  sia  a tipo  interstiziale,  interessando  in- 
nanzi tutto  il  tessuto  connettivo-vascolare  di  sostegno  e 
soltanto  secondariamente  gli  eminenti  contrattili  del  mio- 
cardio, e debba  inoltre  considerarsi  come  a tipo  diffuso, 
interessando  pressoché  in  tutta  la  sua  estensione  la  parete 
del  ventricolo  sinistro. 

Essa  si  avvicina  quindi  a quel  tipo  di  miocardite  lue- 
tica, che  è caratteristico  della  sifilide  congenita  e sopratutto 
dei  neonati  eredo-sifìlitici,  nei  quali  si  riscontra  con  una 
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certa  frequenza,  mentre,  come  è noto,  le  lesioni  cardiache 
da  sifilide  acquisita  sono  per  lo  più  rappresentate  dalla 
classica  gomma  del  miocardio,  dall’  infarto  consecutivo  a 
coronante  sifilitica  e dagli  esiti  di  queste  forme  morbose  ; 
in  breve,  da  lesioni  a tipo  circoscritto  o nodulare. 

Ma  il  fatto  più  interessante  messo  in  evidenza  dallo 
studio  di  questo  caso,  è dato  dalla  dimostrazione  del  pa- 
rassita specifico  od  almeno  di  forme  spiriliari  presentanti 
tutte  le  caratteristiche  morfologiche  del  treponema  pallido 
di  Schaudinn,  nelle  zone  del  miocardio  colpite  dal  pro- 
cesso morboso.  Nessuna  traccia  di  spirochete  nelle  sezioni 
del  miocardio  risparmiate  dal  granuloma,  nè  negli  altri  vi- 
sceri esaminati  (fegato,  milza,  rene). 

Questo  reperto,  oltre  a confermare  nel  modo  più  bril- 
lante la  diagnosi  di  natura  del  processo  morboso,  già  a 
sufficienza  affermata  dalle  lesioni  istologiche  descritte,  viene 
a dimostrare,  che  anche  nel  cuore,  come  nei  centri  nervosi, 
la  spirocheta  può  dimorare  a lungo,  senza  dare  manifesta- 
zioni apprezzabili  di  sè,  può  ordire  lentamente  lesioni  gra- 
vissime e talora  anche  irreparabili  e può  ancora  dimostrarsi, 
anche  a molti  anni  di  distanza  dall’  accidente  primario, 
conservando  intatta  la  sua  elegantissima  forma  e quindi, 
probabilmente,  anche  la  sua  funesta  attività. 

Particolare  interesse  infine,  acquista  questo  reperto  dal 
fatto,  che  esso  è il  primo  che  registra  la  letteratura,  per 
quanto  riguarda  le  lesioni  miocardiche  da  sifìlide  acquisita, 
mentre  invece  la  spirocheta  venne  già  dimostrata  in  casi 
di  miocardite  a tipo  interstiziale  da  lue  congenita,  nei 
neonati  e nei  bambini  eredo-sifi litici.  (Busche  e F i s c h e r, 
S i m m ond,  W a r t h i n , 8 n y d e r , M a 1 1 o r y ). 

Per  quanto  riguarda  la  distribuzione  del  parassita  spe- 
cifico nel  nostro  caso  ricorderò  soltanto,  che  non  mi  è stato 


possibile  dimostrare  l’ esistenza  di  spirochete  nelle  regioni 
centrali  del  granuloma  miocardico  ed  anche  nelle  periferiche, 
come  pure  non  ho  potuto  dimostrarne  V esistenza  negli  altri 
organi  studiati  ; è soltanto  là  dove  il  processo  specifico,  certo 
di  data  più  recente,  aggredisce  e si  infiltra  nel  tessuto  mio- 
cardico ancora  conservato,  che  si  possono  osservare  nella 
loro  tipica  forma,  ma  sempre  in  numero  limitato,  le  spiro- 
chete. Esse  appaiono  quasi  sempre  disposte  parallelamente 
all’  asse  maggiore  delle  fibre  muscolari  cardiache,  quasi  ac- 
collate ad  esse,  come  dimostrano  in  modo  evidentissimo  i 
preparati  che  vi  presento. 

Si  direbbe  quindi,  che  la  spirocheta  rappresenti  la  vera 
avanguardia  del  processo  sifilitico,  aggredisca  il  tessuto 
normale,  vi  determini  la  lesione  iniziale,  per  poi  scompa- 
rire, almeno  nella  sua  forma  che  ci  è nota,  oppure  guidare 
soltanto  a distanza  il  successivo  e complesso  evolversi  delle 
lesioni  sifilitiche. 

Ho  voluto  ricordare  questo  modo  di  distribuzione  della 
spirocheta,  che  non  è esclusivo  del  caso  osservato,  ma  che 
anzi  si  riscontra  assai  spesso  in  molte  lesioni  viscerali 
tardive  da  sifilide,  sia  perchè  esso  ci  rende  ragione  della 
estrema  rarità  dei  reperti  positivi  fin  qui  ottenuti  in  queste 
forme  morbose,  sia  perchè  lo  ritengo  importante  da  un 
punto  di  vista  generale,  in  rapporto  alla  biologia  del  pa- 
rassita specifico. 
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